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RESUMO 

 

O cancro oral representa uma séria preocupação para a saúde pública, sendo notada uma 

tendência crescente de afetar indivíduos jovens, tanto do sexo masculino como feminino. A 

consciencialização pública sobre esta condição é limitada, resultando em muitos pacientes a 

serem diagnosticados em estágios avançados da doença, o que, por sua vez, contribui para taxas 

elevadas de mortalidade. 

Neste contexto, o objetivo deste estudo é estabelecer uma relação clara e compreender a 

influência da saúde oral na qualidade de vida de pacientes diagnosticados com cancro oral. A 

revisão de literatura visa aprofundar a compreensão dos efeitos da saúde oral nesse contexto, 

explorando como a condição oral influencia a qualidade de vida dos pacientes no pós-

tratamento. Durante esta fase, a saúde oral desempenha um papel crítico, influenciando a 

capacidade do paciente de enfrentar os desafios físicos, emocionais e sociais que surgem 

durante a jornada do cancro oral. 

A tese fundamenta-se em estudos e evidências anteriores, procurando identificar tendências 

que permitam uma compreensão mais aprofundada e uma avaliação crítica dos desafios 

enfrentados pelos pacientes. Os resultados desta revisão têm o potencial de oferecer 

contribuições significativas e recomendações práticas que podem ser aplicadas por 

profissionais de saúde, permitindo uma melhor gestão da saúde oral em pacientes com cancro 

oral. A tese, portanto, aspira a contribuir para a melhoria da qualidade de vida desses indivíduos 

durante a recuperação, ao reconhecer e abordar as questões de saúde oral que podem afetar 

significativamente a sua jornada. 

 

Palavras-chave: Cancro oral, qualidade de vida, saúde bucal, influência da saúde bucal 
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ABSTRACT 

 

 

Oral cancer represents a serious concern for public health, with a noted increasing trend of 

affecting young individuals, both males and females. Public awareness of this condition is 

limited, resulting in many patients being diagnosed at advanced stages of the disease, which in 

turn contributes to high mortality rates. 

In this context, the aim of this study is to establish a clear relationship and understand the 

influence of oral health on the quality of life of patients diagnosed with oral cancer. The 

literature review aims to deepen the understanding of the effects of oral health in this context, 

exploring how the oral condition influences the quality of life of patient's post-treatment. 

During this phase, oral health plays a critical role, influencing the patient's ability to cope with 

the physical, emotional and social challenges that arise during the oral cancer journey. 

The thesis is grounded in previous studies and evidence, seeking to identify trends that allow 

for a deeper understanding and critical assessment of the challenges faced by patients. The 

results of this review have the potential to offer significant contributions and practical 

recommendations that can be applied by healthcare professionals, allowing for better 

management of oral health in patients with oral cancer. The thesis, therefore, aspires to 

contribute to improving the quality of life of these individuals during recovery by recognizing 

and addressing oral health issues that can significantly impact their journey. 

 

Keywords: Oral cancer, quality of life, oral health, influence of oral health 
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I. INTRODUÇÃO 

 

O cancro oral (CO) afeta milhões de pessoas em todo o mundo, sendo considerado uma 

condição de saúde significativa que representa um desafio complexo para pacientes, 

profissionais de saúde e sistemas de saúde (Warnakulasuriya & Kerr, 2021). 

  

Além das dificuldades diretas vinculadas ao diagnóstico e tratamento do próprio cancro, os 

pacientes enfrentam uma série de questões relacionadas à saúde bucal que podem ter um 

impacto significativo na sua qualidade de vida (Abel et al.,2019). 

 

O conceito de qualidade de vida é um conceito abstrato, subjetivo e multidimensional que 

abrange diversos aspectos da vida de um indivíduo e a sua percepção individual sobre a sua 

posição no mundo. A organização mundial da saúde (OMS) define qualidade de vida como a 

percepção individual no contexto da cultura e sistema de valores nos quais este vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações individuais. No contexto do 

CO, os sintomas clínicos e os impactos do tratamento podem levar a efeitos negativos na 

qualidade de vida do paciente (Valdez & Brennan, 2018). 

 

Composto predominantemente por carcinomas de células escamosas, o carcinoma de células 

escamosas (CCE) é uma das formas mais comuns de cancro de cabeça e pescoço em todo o 

mundo. Apesar dos avanços no diagnóstico e no tratamento terem melhorado as taxas de 

sobrevivência para alguns pacientes, o impacto do CO na saúde bucal e na qualidade de vida 

geral ainda é motivo de preocupação ( González -Moles et al.,2022). 

A relação entre a saúde bucal e o CO é complexa e diversificada. O tratamento do CO  

frequentemente envolve cirurgia, quimioterapia (QT) e radioterapia (RT), que podem ter 

efeitos adversos significativos na saúde bucal dos pacientes, podendo causar mucosite oral 

(MO), xerostomia, cárie dentária, disfagia e disfunção mandibular, entre outros. Além disso, o 

CO pode resultar em desconforto, dor e comprometimento funcional que afeta de forma direta 

a saúde bucal e o bem estar geral do paciente (Sonis et al., 2004). 

Embora a atenção dos cuidados oncológicos esteja focada principalmente para o tratamento do 

cancro, a importância dos cuidados bucais está a tornar-se cada vez mais necessária ao longo 

de todo o processo do tratamento. Cuidados dentários adequados antes, durante e após 
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o tratamento do CO podem ajudar a promover uma recuperação mais rápida e eficaz, melhorar 

o conforto do paciente e prevenir complicações (Quadri et al., 2020). 

Uma maior compreensão dos fatores que afetam a saúde oral e a qualidade de vida dos 

pacientes com CO é fundamental para orientar intervenções eficazes e melhorar os resultados 

clínicos, assim como a qualidade de vida (Elad et al.,2020). 

 

Esta dissertação tem como objetivo preencher essa lacuna de conhecimento, explorando a 

relação entre saúde bucal e CO identificando assim estratégias para otimizar os cuidados bucais 

e providenciar uma melhor qualidade de vida aos pacientes. 

Ao realizar este trabalho, esperamos fornecer insights valiosos que possam ajudar em políticas 

de saúde, práticas clínicas e pesquisas futuras neste importante campo. A compreensão do 

impacto das mudanças na saúde oral que afetam a autoestima, a interação social e o bem estar 

emocional dos doentes é fundamental para uma abordagem completa e centrada no doente no 

cuidado do CO. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Cancro Oral 

 

1.1 Generalidade 

 

O termo cancro é utilizado para descrever um conjunto de doenças caracterizadas pelo 

crescimento descontrolado e anormal de células que invadem órgãos próximos e distantes. 

Quando o cancro se forma, as células cancerígenas começam em número reduzido e ficam 

restritas ao órgão afetado.Se não for realizado o tratamento ao longo do tempo, pode haver a 

propagação do tumor localmente. As células cancerígenas vão sair do tumor e irão invadir 

outras partes do corpo, através de vasos linfáticos ou vasos sanguíneos, podendo atingir o 

pulmão, osso, gânglios linfáticos, cérebro ou fígado. Os tumores recentemente desenvolvidos 

são denominados de metástase. O alastramento do cancro com a criação de metástases é 

referido como cancro metastático (Núñez-Aguilar et al.,2018). 

Segundo Slootweg & El-Naggar (2018), o CO a nível anatômico localiza-se na cavidade oral, 

incluindo diversas estruturas anatômicas tais como (figura 1): 

⧫ Mucosa oral : compreende o interior da boca, incluindo bochechas, gengivas, lábios e 

assoalho da boca; 

⧫ Palato: a parte dura (céu da boca) e a parte mole (úvula), que está localizada na parte posterior 

da boca; 

⧫ Amígdalas: localizadas na parte posterior da garganta, na área conhecida como anel linfático 

de Waldeyer; 

⧫ Língua: tanto a parte visível (língua aparente) quanto a base da língua, que se estende até à 

parte posterior da boca;
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⧫ Glândulas Salivares. 

 

 

Figura 1. Anatomia da Cavidade Oral. Traduzido e adaptado de American Cancer Society 

 

 

Do ponto de vista epidemiológico e clínico-patológico, podemos dividir o cancro bucal em três 

tipos principais: carcinomas da cavidade oral, carcinomas que se desenvolvem na orofaringe e 

carcinomas do lábio vermelho. Os tumores na cavidade oral e na orofaringe, têm maior 

prevalência em homens do que em mulheres. Por outro lado, os carcinomas do lábio vermelho 

tem uma epidemiologia semelhante ao carcinoma de células escamosas da pele, ocorrendo 

principalmente em homens brancos (Mashberg et al.,1993).
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Este tumor tem uma ocorrência ligada à exposição prolongada ao sol, embora também possam 

estar relacionados à área onde os cachimbos ou cigarros são posicionados. No entanto, nos 

últimos anos a incidência de cancro nos lábios tem diminuído, pois menos homens estão 

envolvidos em ocupações ao ar livre (Mashberg et al.,1993). 

 

Cerca de 90% das malignidades orais e orofaríngeas são devido ao CCE. O CCE da cavidade 

oral é o tipo de cancro mais comum da região da cabeça e pescoço, sendo a sua origem no 

epitélio estratificado das mucosas ou mais conhecido como epitélio malpighiano, que 

dependendo da localidade do tecido, pode ser queratinizado ou não queratinizado (Neville & 

Day, 2002). 

 

1.2 Epidemiologia 

 

Cerca de 5% de todos os cancros no homem e 2% dos cancros nas mulheres, são causados por 

carcinomas da cabeça e pescoço, sendo a localização mais frequente a cavidade oral. Na União 

Europeia, a incidência anual a cada 100.000 indivíduos é de 48,9 casos e a mortalidade de 30,8 

casos por 100.000 habitantes. Por todo o  mundo é estimado que haja cerca de 500.000 casos 

de CO por ano ( Núñez-Aguilar et al., 2018). 

 

O risco para desenvolver cancro aumenta com a idade, sendo o homem mais suscetível a este 

risco a partir dos 40 anos de idade, porém a média de idade na qual mais facilmente se consegue 

identificar este tipo de  cancro é perto dos  60 anos (Ben Yahya & Anagnostou, 2018). 

 

São fatores predisponentes para o surgimento do CO o tabagismo, a presença da infecção do 

papiloma vírus humano (HPV), o consumo de álcool e higiene oral (HO) inadequada.  São 

também possíveis fatores a infecção pelo vírus Epstein - Barr, exposição à radiação, poluentes 

ambientais e microbiota oral alterada (Mody et al., 2021). 

 

O consumo frequente de legumes e frutas representa um fator de proteção contra o 

aparecimento de cancros. Por sua vez,  consumo de carnes vermelhas, milho, arroz, manteiga,
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ovos, carnes processadas e massas podem estar associados ao surgimento de cancro apesar de 

não existirem incidências significativas sobre este tema ( Kumar et al.,2016). 

 

Estudos realizados recentemente sugeriram a hipótese do surgimento de cancros da cavidade 

oral potencialmente malignos com o desenvolvimento  da doença periodontal (DP). Esta 

associação poderá estar relacionada com o aumento do número de bactérias 

periodontopatogênicas  capazes de colonizar as superfícies tumorais, sendo estas do tipo 

Fusobacterium nucleatum  e Treponema denticola, capazes de favorecerem o seu fenótipo 

agressivo e consequentemente a metastização (Radaic et al., 2021). 

 

1.2.1 Tabaco 

 

A ligação direta entre cancro da cavidade oral e da faringe com o consumo de tabaco é bem 

estabelecida. Segundo estudos epidemiológicos, o risco de desenvolver CO é de cinco a nove 

vezes maior para fumadores do que para não fumadores, sendo que para grandes fumadores, 

considerados fumadores que consomem oitenta ou mais cigarros por dia, o risco de CO 

aumenta para dezassete vezes. A população fumadora com CO é em torno de duas a três vezes 

maior do que a população com CO que não fuma (Lewin et al.,1998). 

 

Adicionalmente, pacientes com CO e que continuam a fumar, têm o risco de desenvolver uma 

malignidade do trato aerodigestivo de cerca de duas a seis vezes maior do que quem deixou de 

fumar. O consumo de cannabis também é considerado um potencial fator de risco para o 

desenvolvimento de CO, contudo mais estudos epidemiológicos precisam ser realizados para 

confirmar esta relação entre cannabis e CO (Zhang et al., 1999). 

 

Na relação entre homem e mulher, nos últimos anos tem havido um decréscimo na disparidade 

entre homens e mulheres com CO. Isto pode ser explicado devido ao aumento do número de 

mulheres fumadoras nas últimas décadas (Ries et al., 1991).
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1.2.2 Álcool 

 

O consumo de álcool é um fator que representa um alto risco de desenvolver CO. (Johnson et 

al.,2020). O álcool por ser altamente calórico, diminui a sensação de fome, desta forma irá 

atuar na carcinogênese reduzindo a ingestão de alimentos protetores, tais como legumes e frutas 

(Kawakita & Matsuo, 2017). 

 

Estima-se que o consumo excessivo de álcool associado ao uso de tabaco, o principal fator para 

o aparecimento do carcinoma de células escamosas orais (OSCC), representa noventa por cento 

deste tipo de cancro (Spalthoff et al.,2017). 

 

A cessação do consumo de álcool pode diminuir o risco de cancro para níveis comparados ao 

dos não bebedores após mais de 20 anos de abstinência, ficando dependente da localização e 

da presença de outros fatores de risco concomitantes, como por exemplo, o tabaco (Kawakita 

& Matsuo,2017). 

 

1.2.3 Papiloma Vírus Humano (HPV) 

 

O vírus do papiloma humano (HPV) é um fator de risco importante para o CO. Na grande 

maioria das vezes as lesões estão localizadas na orofaringe, sendo a infecção por HPV 

frequentemente associada a subtipos virais, tais como o HPV-16 e HPV-18. Estes subtipos são 

capazes de levar ao desenvolvimento de lesões cancerosas através da transformação maligna 

das células epiteliais da mucosa oral (Sugerman & Shillitoe, 1997). 

 

A transmissão do HPV oral pode ocorrer através do contato direto com lesões orais infectadas 

e também através do contato sexual. Por sua vez, o diagnóstico precoce do HPV em lesões 

orais pode influenciar as opções de tratamento assim como o prognóstico dos doentes. Além 

disso, a vacinação contra o HPV tem o potencial de prevenir futuras infecções virais, reduzindo 

assim o risco de desenvolver CO associado ao HPV (Kreimer et al., 2005).  
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2. Diagnóstico 

 

O diagnóstico de CO envolve uma diversidade de exames. De início, quando existe a suspeita 

de CO, é realizado pelo médico uma avaliação clínica na qual será colhida a história médica 

do doente, onde é incluído o histórico de seus antecedentes familiares em que é avaliado a 

presença de eventuais fatores de risco a que o doente possa estar exposto, como o álcool, 

tabaco, exposição anterior à radiação ou cancro de pele. Posteriormente, será realizado um 

exame físico à cabeça e pescoço, através da inspeção da cavidade oral, palpação dos gânglios 

linfáticos do pescoço e laringoscopia flexível de forma a identificar a localização primária do 

tumor. Durante o exame deve-se dar prioridade à procura de assimetrias, aumento de volume, 

alterações na cor, ulcerações, textura e consistência dos tecidos (Shellenberger & Weber, 

2018). 

 

O médico dentista (MD) tem um papel fundamental tanto na prevenção quanto no diagnóstico 

do CO, sendo de extrema importância a realização de visitas regulares ao MD para a observação 

dos tecidos moles, anomalias dentárias e da cavidade oral, assim como da realização da  

higienização oral. Diversos estudos demonstraram que a má higienização da cavidade oral tem 

um impacto significativo no aparecimento do CO (Effinger et al., 2014). 

 

Após o exame clínico, deverá ser realizado um exame endoscópico das vias aerodigestivas 

superiores (VADS) por um otorrinolaringologista (ORL) estando o doente sob anestesia geral. 

O objetivo é detectar um possível tumor sincrônico das VADS assim como avaliar a possível 

extensão loco regional do cancro. Para se saber a malignidade do tumor deve-se realizar uma 

biópsia, a qual será posteriormente analisada por um anatomopatologista (Ojeda et al., 2020). 

 

Quando os resultados dependem do tipo de célula e da presença de marcadores específicos 

como a proteína p16, para identificação do vírus do papiloma humano (HPV) e outros 

marcadores para o vírus do Epstein-Barr. 

 

Posteriormente, com o auxílio da tomografia computadorizada (TC) e imagem por ressonância 

magnética (IRM) podemos localizar e definir a fase do cancro (Moy & Li, 2020).
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O CO é diagnosticado por vezes no seu estadio inicial, devido à presença de uma massa tumoral 

e também através dos sintomas que comprometem as funções fundamentais de fala e 

deglutição. Alguns dos sintomas incluem disfagia, rouquidão, ulcerações e irregularidades  da 

mucosa, perda de peso, dor na boca ou a presença de uma massa no pescoço (Johnson et al., 

2020). 

Este também pode ser assintomático nos estadios iniciais e apresentar alterações evidentes na 

superfície e textura da mucosa (Abati et al., 2020). 

 

3. Sistema Internacional de Classificação de TMN 

 

O sistema internacional de classificação de tumor,linfonodos e metástases foi criado por Pierre 

Denoix, em França nos anos 1943 e 1952. Após algumas adaptações, foi realizada uma 

classificação clínica pela American Joint Committee on Cancer (AJCC) (Zanoni et al., 2019). 

A classificação clínica corresponde respectivamente a três parâmetros: 

⧫ T (Tumor) extensão do tumor primário 

⧫ N ( linfonodos ou nódulos (gânglios) linfáticos) ausência ou presença de propagação para os 

nódulos linfáticos regionais 

⧫ M ( Metástase) ausência ou presença de metástase à distância 

 

Os tumores são categorizados em cinco estágios, numerados de 0 a IV. Além disso, há dois 

sistemas de estadiamento: o estágio clínico (cTNM) e o estadio patológico do sistema TNM 

(pTNM) do tumor. Uma vantagem fundamental desse sistema é sua capacidade de simplificar 

a classificação do tumor, tornando as informações acessíveis para a maioria das pessoas (Shah 

& Montero, 2018). 

 

Uma nova classificação do cancro da orofaringe foi realizada na última reunião realizada em 

2016  entre AJCC e a Union for International Cancer Control (UICC), separando os casos de 

HPV positivo dos casos de HPV negativo devido às diferenças epidemiológicas entre eles 

(McDermott & Bowles, 2019).
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Tabela 1. Classificação clínica do TNM do cancro da orofaringe por HPV+ e HPV- segundo AJCC e UICC. 

(Adaptado de McDermott & Bowles, 2019.) 

 

 

Tabela 2. Classificação do estadio. ( Adaptado de Shah & Montero, 2018)
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4. Princípios de tratamento para o cancro oral 

 

Os principais tratamentos para o CO local ou loco-regional incluem a cirurgia, RT, QT ou uma 

combinação destas. A localização e a extensão do local da invasão com base na classificação 

do estadiamento TMN, serão fundamentais para saber qual o tratamento escolhido, sendo 

necessário o seu registro no início para eventualmente realizar alguma  alteração no decorrer 

da avaliação, estabelecendo assim o prognóstico do caso (Davudov et al., 2019; Montero & 

Patel, 2015). 

 

Atualmente, existem diversas modalidades de exames de imagem disponíveis, tais como a 

Tomografia Computadorizada (TC), Ortopantomografia,Tomografia por emissão de positrões 

e Imagem por ressonância magnética (RM) , que nos permitem realizar um melhor diagnóstico 

e planificar a cirurgia, avaliando as condições gerais do paciente como a relação do tumor com 

o tecido ósseo adjacente e os nódulos linfáticos afectados (Mair et al., 2017; Montero & Patel, 

2015). 

 

Nos últimos tempos, têm sido desenvolvidas técnicas cirúrgicas menos invasivas, como a 

cirurgia a laser transoral e a cirurgia robótica transoral, assim como técnicas reconstrutivas com 

o objetivo de restaurar a função e devolver a estética do paciente. Contudo nem sempre é 

possível utilizar estas técnicas, sendo por isso efetuadas técnicas mais invasivas, por limitações 

associadas como o  trismo e acesso cirúrgico inadequados e também no caso de tumores 

localizados na zona posterior da cavidade bucal (Mair et al., 2017; Montero & Patel, 2015). 

 

Pacientes que apresentam tumores primários de pequenas dimensões em estadios iniciais sem 

envolvimento dos nódulos linfáticos ou apenas um, classificados de (T1-T2), requerem na sua 

maioria das vezes apenas uma modalidade de tratamento, quer seja ressecção cirúrgica ou RT. 

Em tumores locais avançados ou em estadio ganglionar, classificados de (T3-T4) é necessário 

a integração de uma equipa multidisciplinar composta por médicos dentistas, terapeutas da fala 

e deglutição, especialistas em cirurgia reconstrutiva. (Mair et al., 2017; Montero & Patel, 

2015).
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A presença de extensão extraganglionar, invasão perineural e/ou envolvimento das margens 

cirúrgicas são indicativos de avaliação para a realização de RT pós-operatória e QT. Para se 

obter sucesso cirúrgico deve-se conseguir margens livres de tumor de cerca de 5 mm. Contudo, 

se após a intervenção cirúrgica existir a presença de margens com lesão neoplásica, é indicado 

realizar uma nova intervenção cirurgica ou realizar outra terapia adjuvante (Chi et al., 2015; 

Johnson et al., 2020). 

 

4.1 Radioterapia 

 

A RT foi descoberta por Marie Curie no início do século XX, com o objetivo de atacar as 

células tumorais de forma a destruir ou reduzir as células tumorais malignas, evitando assim o 

seu desenvolvimento, propagação e divisão (Dobrzynská, 2017). 

 

As doses de radiação são expressas na unidade padrão cinza (Gy).Neste tratamento é utilizada 

a radiação de raios gama com a intensidade entre os 50 e 70 Grays (Gy) em sessões diárias 

num período de 30-35 sessões, o equivalente a 4-5 semanas, podendo variar conforme o local, 

fase e tipo histológico do tumor. Os tecidos em estado normal localizados perto do tumor 

também acabam por ser afetados devido à irradiação, causando complicações significativas a 

curto e longo prazo. (Lee et al., 2021).   

 

Atualmente, a radiologia compreende quatro tipos de tratamentos ligados à RT, entre os quais: 

(1) Braquiterapia, (2) RT por feixes de raio externos, (3) RT por intensidade modulada e (4) 

Terapia de protões de intensidade modulada. Os tipos de RT mais utilizados no tratamento do  

CO são os dois primeiros modelos, enquanto que os dois últimos foram criados para reduzir os 

danos colaterais sofridos pelos tecidos normais adjacentes às células tumorais malignas ( 

Huang & O’Sullivan, 2013). 

 

A RT pode ser usada em associação à QT em algumas situações como: associação a tratamentos 

cirúrgicos em casos de tumores com características desfavoráveis (realizado 6 semanas após a 

cirurgia), tratamento primário  em casos onde o tratamento cirúrgico seja inadequado e em 

cancros recorrentes ou persistentes sendo utilizados como tratamento  
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paliativo. A  RT atua localmente como a cirurgia, ao contrário da QT que atua no corpo todo 

(Huang & O’Sullivan, 2013). 

 

4.2 Quimioterapia 

 

A QT foi inventada por Paul Ehrlich na Alemanha no século XX, após este  propor a ideia de 

que substâncias químicas poderiam ser usadas para atacar células específicas no corpo, sendo 

utilizado pelo mesmo  um composto de arsênico para tratar a sífilis (Khardori, Stevaux & 

Ripley, 2020). 

 

O principal fármaco utilizado para os tratamentos de cabeça e pescoço é a cisplatina (Montero 

& Patel, 2015). 

 

A QT tem demonstrado ser mais eficaz que a RT tanto em doentes com tumor maligno mais 

avançado (T3-T4) assim como sendo a linha de primeira escolha no tratamento de carcinomas 

não ressecáveis e na diminuição da recorrência de tumores removidos de margens cirúrgicas 

positivas (Johnson et al., 2020).   

 

O tratamento geralmente consiste em administrar cisplatina em altas doses a cada três semanas, 

levando em consideração as comorbidades do paciente, onde porventura poderá ter que realizar 

o ajuste das doses,  contudo sem resultados comparáveis (Johnson et al.,2020). 

 

4.3 Técnica Cirúrgica 

 

A  cirurgia é a técnica de eleição para o CO em estadio inicial. A escolha pela técnica cirúrgica 

realiza-se quando é preciso remover tumores recorrentes que se encontram na área da cabeça e 

pescoço na ausência de metástases distantes como no fígado e pulmão (Shanti & O'Malley Jr, 

2018).
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Antes de prosseguir com um tratamento cirúrgico do cancro bucal deve-se descartar que 

existam metástases distantes. Também é necessário realizar todas as grandes cirurgias com uma 

antecedência de 4 a 6 semanas antes do início da RT (Devi & Singh, 2014). 

 

O OSCC é melhor tratado quando com margens de 1 a 1,5 centímetros (CM). Na maioria dos 

casos, existe uma vantagem em realizar uma remoção cirurgica no OSCC da cavidade oral 

enquanto em estadio inicial (Shanti & O'Malley Jr, 2018). 

 

5. Efeitos secundários na cavidade oral 

 

Apesar de ser mais eficaz e precisa, a RT não consegue proteger totalmente as células saudáveis 

dos tecidos e órgãos próximos ao tumor, resultando em efeitos colaterais agudos ( curto prazo) 

e crônicos ( longo prazo). Alguns dos efeitos colaterais da RT são: MO, xerostomia, hipossialia, 

osteorradionecrose (ORN), cárie induzida pela RT , candidíase e complicações periodontais. 

Estes diversos tipos de efeitos secundários são desencadeados devido à duração do tratamento, 

dose aplicada e  localização do tumor (Brook, 2021). 

 

A QT também apresenta alguns efeitos colaterais comuns como : MO, xerostomia, candidíase, 

hemorragia oral e DP (Poulopoulos, Papadopoulos, & Andreadis, 2017). 

 

As ressecções cirúrgicas do tumor ou das diferentes sessões de RT ou QT afetam a fala, 

deglutição, a mastigação e a salivação, resultando em déficit nutricional (Lockhart & Clark, 

1994). 

 

5.1 Mucosite oral 

 

A MO é um dos principais efeitos da RT e QT. A mucosite origina-se através de uma 

inflamação da mucosa denominada de mucosite, sendo considerada uma complicação loco-

regional. Esta desenvolve-se após 2-3 semanas do início do tratamento da RT, com 

agravamento da dor a partir das 5-7 semanas que persiste por várias semanas a meses, com 
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alteração da atividade da vida diária em um terço dos pacientes, associado também a alterações 

de  humor e do status nutricional sendo por vezes necessário o auxílio de um tubo de 

alimentação e consequentemente diminuição da qualidade de vida.  A OM começa a melhorar 

após cerca de 4-5 semanas do fim da RT ( Duncan et al.,2005). 

 

Os sinais clínicos iniciais da mucosite envolvem o eritema, seguido da descamação da mucosa 

oral,que obriga por vezes à interrupção temporária da RT. No início, o paciente refere dor na 

ingestão de alimentos  quentes e condimentados, e posteriormente é relatado dificuldades de 

deglutição, fonação assim como disgeusia e sensação de ardor. Os tecidos não queratinizados 

(mucosa bucal, palato mole, língua lateral e assoalho da boca) correm um risco maior de 

eritema do que os tecidos queratinizados (palato duro, dorsal da língua e gengiva anexada) 

(Hartnett, 2015). 

 

Em casos mais avançados e com a associação da QT, pode ocorrer ulceração, necrose e 

hemorragia oral  (Mallick, Benson, & Rath, 2016).   

 

 

Figura 2. Paciente com mucosite sintomática causando dor. 

(Epstein et al., 2012)
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5.2 Hipossialia e Xerostomia 

 

As glândulas salivares podem ser afetadas durante a RT se estiverem no campo da irradiação. 

Quando a incidência é direta, os danos irreversíveis podem afetar entre 63 a 93% dos casos. As 

células ao serem danificadas resultam em hipofunção permanente das glândulas salivares com 

redução da qualidade e quantidade da saliva, com alteração da sua consistência de aquosa para 

viscosa, originando a hipossialia, ou seja,  uma redução na produção da saliva. A hipossialia 

pode estar concomitantemente associada ao sintoma de boca seca, denominado de xerostomia. 

Tanto a hipossialia quanto a xerostomia são comuns em pacientes em tratamento de RT, com 

o surgimento dos primeiros sintomas por volta das 4 semanas de tratamento. A melhoria por 

sua vez dá-se após 1 ano e 6 meses da interrupção do tratamento (Mercadante et al., 2017). 

 

A hipossialia e a xerostomia induzem diversos problemas de deglutição, fonação, disgeusia e 

dores orais persistentes que acabam por afetar a qualidade de vida dos pacientes. Devido à 

saliva ter um papel fundamental na homeostasia da cavidade oral, mantendo o pH a níveis 

estáveis, quando ocorre a hipossialia devido à RT o processo de remineralização dental fica 

comprometido. Surge assim o aparecimento de cáries, doença periodontal, candidíase, etc. 

(Mercadante et al., 2017). 

 

O papel do MD na prevenção e manutenção da HO dos seus pacientes é primordial, podendo 

minimizar estas complicações induzidas pela RT, melhorando a qualidade de vida tanto a nível 

psicológico como físico do paciente (Meurman & Grönroos, 2010). 

 

5.3 Osteorradionecrose 

 

ORN é uma lesão tardia que tem como causa a falha na cicatrização óssea após a RT, podendo 

ser definida mais especificamente como um desequilíbrio dos mecanismos metabólicos no osso 

sujeito a radiação ionizante na ausência de um tumor, resultando na exposição do osso 

necrótico. A radiação sofrida pelos tecidos implica dano dos vasos sanguíneos, refletindo-se 

na diminuição da vascularização dos tecidos. Com a ausência 
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de vascularização ocorre a destruição das mucosas, alterando-se assim o potencial de 

cicatrização dos tecidos, ficando o osso exposto à necrose caso ocorra por exemplo uma 

extração dentária (El-Rabbany et al., 2019). 

 

A prevalência da ORN é maior na mandíbula devido à menor irrigação e maior densidade óssea 

quando comparada com a maxila. Em relação à prevalência em pacientes submetidos à RT, 

cerca de 5 a 35% são afetados por esta lesão (El-Rabbany et al, 2019). 

 

Estas percentagens têm uma tendência a diminuir devido à evolução de novas técnicas de RT 

que limitam a zona da radiação e também devido à melhoria dos cuidados orais preventivos. A 

interação entre o MD e o oncologista é fundamental antes de realizar qualquer tratamento, 

devendo estes trabalhar em cooperação com a finalidade de proporcionar uma melhor 

qualidade de vida ao paciente (Khandelwal et al., 2017). 

 

 

Fig.3 Osteorradionecrose adjacente ao primeiro e segundo molar inferior direito. 

(Singh et al., 2022)
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5.4 Cárie induzida por radioterapia 

 

O impacto da radiação no desenvolvimento de cáries dentárias é devido à dose de radiação a 

que o paciente foi submetido. Pacientes que foram expostos a 30 Gy sofrem danos dentários 

mínimos, entre 30 e 60 Gy o risco eleva-se para duas a três vezes e em doses maiores do que 

60 Gy o risco aumenta em até dez vezes devido ao impacto que a radiação tem nas glândulas 

salivares (Walker et al., 2011). 

 

Com o efeito da radiação, ocorre a hipossalivação como demonstrado anteriormente e o pH 

oral neutro de 7 altera-se para pH ácido de 5, criando um ambiente favorável ao 

desenvolvimento de cáries dentárias. A hipossalivação faz com que os componentes que 

existem na saliva como o cálcio, minerais e fosfato fiquem reduzidos, comprometendo assim 

o processo de remineralização do esmalte. A radiação também compromete a matriz dentinária, 

fazendo com que o esmalte e a dentina fiquem mais frágeis, criando microfissuras que 

permitem que elementos cariogênicos danifiquem o esmalte e consequentemente a dentina 

(Palmier et al., 2020). 

 

Inicialmente, é possível detectar a desmineralização como lesão branca localizada na região 

oclusal e cervical do dente. Esta pode progredir rapidamente, chegando a atingir a polpa do 

dente e exigir tratamentos adicionais, sendo por isso importante prevenir e detectar 

precocemente este tipo de lesão. Geralmente, este tipo de lesão ocorre após 4 a 6 meses após a  

RT (Palmier et al., 2020). 

 

5.5 Doença Periodontal 

 

A DP é definida pela OMS como uma condição inflamatória crônica que afeta os tecidos 

dentários de suporte. Inicialmente a DP caracteriza-se como gengivite e na sua forma mais 

avançada por periodontite, resultando em destruição do ligamento periodontal, bolsas 

profundas, perda óssea, perda de suporte do dente ao osso, mobilidade e consequentemente a 

perda dentária caso a DP não seja tratada (Lupi et al., 2022).
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Pacientes submetidos a RT têm um maior risco de ter DP do que pacientes que não foram 

submetidos a RT, devido a problemas de hipossalivação e à perda da proteção salivar que 

predispõem a periodontite. Devido a esses fatores, os pacientes devem ser submetidos a um 

exame oral antes e depois da RT e caso a DP já esteja presente antes da RT, pode piorar durante 

o tratamento e o risco de ORN aumentar, sendo primordial o seu tratamento e estabilidade 

precocemente (Sroussi et al., 2017). 

 

5.6 Alterações do paladar 

 

Os pacientes em tratamento de RT podem sofrer algumas alterações do paladar tais como: 

disgeusia, ageusia, distorção do paladar e até mesmo ageusia, que se podem manter após as 

sessões de RT. Usualmente estas alterações do paladar são detectadas a partir da terceira ou 

quarta semana de tratamento da RT, podendo prevalecer durante meses ou anos após o cessar 

das sessões de RT (Kiss et al., 2021). 

 

Segundo Hovan et al. (2010), estas alterações ocorrem em cerca de 67% dos pacientes em 

tratamento de RT, sendo que apenas 15% continuaram a sofrer de disgeusia após o fim do 

tratamento da RT. 

 

5.7 Trismo 

 

A irradiação pode causar alguns problemas musculares ao paciente, devido à modificação da 

elasticidade dos músculos, o que leva à fibrose muscular. Esta fibrose muscular devido à 

radiação origina o trismo. O trismo pode ser definido como a dificuldade ou incapacidade de 

abrir a boca completamente devido a uma contração involuntária dos músculos da mandíbula, 

que provoca dor, dificuldade de mastigação, dificuldade de deglutição, dificuldade de 

higienizar a cavidade oral, limitação de fala, dificuldade para realizar tratamentos dentários e 

que gera problemas nutricionais ( Brook, 2021).
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O trismo é diagnosticado clinicamente quando a abertura de boca é inferior a 35-60mm, sendo 

este dose dependente e com radiações acima de 60 Gy considerado de risco aumentado. Como 

prevenção ao trismo pós-radiação, deve-se prescrever exercícios preventivos  de fisioterapia ao 

paciente (Ortigara et al., 2019). 

 

6. Impacto na qualidade de vida relacionada à saúde oral (OHRQoL) 

 

A qualidade de vida relacionada à saúde oral (OHRQoL) é fundamental para avaliar o bem-

estar geral do paciente com CO. Este conceito envolve não apenas a saúde física, como também 

o impacto social, emocional e funcional que as condições orais podem ter na vida diária dos 

indivíduos (Epstein et al., 1999; Rogers et al., 1999; Semple et al., 2008). 

6.1 Impacto na saúde física 

 

A saúde física, segundo pesquisas científicas, têm um papel fundamental na qualidade de vida 

de pacientes com CO. Estudos demonstraram que pacientes com melhor estado físico tendem 

a ter uma resposta mais positiva ao tratamento de CO, experimentando menos complicações e 

menos efeitos adversos (Yuwanati et al., 2021). 

 

Uma boa saúde física está associada a uma melhor fala e função mastigatória, contribuindo 

assim para uma melhor OHRQoL. Pacientes com um peso saudável e que praticam exercícios 

físicos regularmente demonstraram uma melhor recuperação no pós tratamento e na prevenção 

de recidivas do CO. Dessa forma, intervenções que visam melhorar a saúde física, como a 

orientação dietética e  programas de exercício supervisionados, acabam por desempenhar um 

papel fundamental na melhoria da qualidade de vida oral em pacientes com CO (Samuel et al., 

2019). 

6.2 Impacto Funcional 

 

Segundo estudos científicos demonstrados por Yuwanati et al.(2021), o CO e o seu tratamento 

podem resultar em diversos comprometimentos funcionais, como dificuldades na 
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mastigação, deglutição e fala. Além disso, a estética bucal e a autoestima dos pacientes podem 

ser afetadas pela perda de dentes e pela necessidade de procedimentos cirúrgicos.  

 

Esses problemas funcionais podem originar uma redução da ingestão de alimentos nutritivos e 

maior propensão ao desenvolvimento de lesões secundárias, como a perda de peso e a 

desnutrição. Desse modo, é essencial que haja intervenções multidisciplinares que visem 

preservar a função oral e promover a reabilitação funcional (Yuwanati et al., 2021). 

 

6.3 Impacto psicológico e emocional 

 

O cancro bucal representa um desafio psicossocial não só para o paciente como também para 

as suas famílias e profissionais de saúde envolvidos no seu diagnóstico e tratamento. É 

importante entender e abordar os diversos obstáculos emocionais e sociais que os pacientes 

podem enfrentar ao longo da sua jornada (Rapoport et al., 1993). 

 

O apoio da família e amigos constitui um papel fundamental na abordagem do cancro bucal, 

proporcionando apoio emocional e social ao paciente, assim como conforto ao longo de sua 

jornada de tratamento e recuperação. Organizações sem fins lucrativos, fóruns online e 

instituições governamentais podem auxiliar na oferta de suporte e recursos para ajudar os 

pacientes a encontrar equilíbrio social e emocional. Estas redes de apoio e recursos, se 

utilizados em conjunto, podem ajudar os pacientes a enfrentar os desafios psicossociais do 

cancro bucal e a melhorar a sua qualidade de vida durante e após o tratamento (Rapoport et al., 

1993). 

 

7. Tratamento dentário antes da radioterapia 

 

7.1 O papel do Médico Dentista 

 

Antes de iniciar o tratamento da RT e QT os pacientes devem ser avaliados pelo MD devido às 

possíveis complicações orais e dentárias. Segundo Thariat et al. (2010), cerca de apenas 
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10% dos pacientes não precisam realizar tratamentos dentários antes da RT. O MD tem como 

objetivos prevenir as possíveis complicações e preservar a qualidade de vida do paciente, antes, 

durante e após o tratamento. A primeira consulta entre o MD e o paciente deve ter como 

objetivo principal discutir e comunicar com o paciente e com a equipa médica que o 

acompanha, de modo a que o MD tenha todas as informações sobre o estado de saúde do doente 

com vista a realizar um diagnóstico correto e um plano de tratamento eficaz que minimize os 

efeitos dos tratamentos a que o doente venha a realizar, de acordo com a cavidade oral do 

doente e do seu estado de saúde geral (Lauren & Rajesh, 2017). 

 

7.2 História Clínica 

 

A história clínica é fundamental para o MD conhecer a saúde dentária e a saúde geral do 

paciente, de modo a poder elaborar um plano de tratamento adequado. O MD começa com uma 

análise minuciosa dos sintomas apresentados pelo paciente, incluindo dor, dificuldade de 

engolir, alterações na fala, hábitos de higiene oral,  medicação, alergias, histórico familiar e 

social, tratamentos anteriores, hábitos de vida como tabagismo e consumo de álcool e história 

oncológica. Os pacientes que já tiveram cancro, têm maior probabilidade de cancro secundário 

sendo por isso importante conhecer a história clínica dos pacientes. A história clínica também 

fornece informações ao MD para que este possa determinar se os tratamentos dentários podem 

ser efetuados ou se existem contraindicações e precauções a tomar antes do início de cada 

tratamento ( Lauren & Rajesh, 2017). 

 

É importante que o MD informe o paciente sobre os cuidados preventivos a seguir e os 

potenciais riscos dos efeitos secundários dos tratamentos a que o paciente estará exposto 

durante o tratamento do CO, de forma a evitar e limitar o impacto destes. Apos anamnese 

deverá ser realizado um exame clínico exaustivo de toda a cavidade oral de forma a estabelecer 

um diagnóstico definitivo e consequentemente um prognóstico (Lee et al., 2021).
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7.3 Exame objetivo 

 

O exame objetivo do paciente consiste na observação visual e palpação sendo   complementado 

posteriormente com exames extra e intra-orais, onde o MD identifica as infecções, dores e 

anomalias presentes na cavidade dentária do paciente (Yong et al., 2022). 

 

7.3.1 Exame extra-oral 

 

Com a finalidade de detectar anomalias fora da cavidade oral, realiza-se o exame extra-oral na 

região cérvico-facial. Primeiramente efetua-se a análise visual e palpação dos tecidos para 

avaliar se existem alterações de volume ou densidade, sintomatologia de dor ou infecção nos 

gânglios, músculos e pele. Deve-se efetuar a palpação das glândulas submandibulares, parótida 

e sublingual, assim como verificar a existência de assimetrias faciais e disfunções das estruturas 

da articulação temporo mandibular (ATM) durante os movimentos de abertura e fecho da boca 

(Lauren & Rajesh, 2017). 

 

7.3.2 Exame intra-oral 

 

Com a finalidade de avaliar todos os tecidos da cavidade oral e as estruturas dentárias, realiza-

se o exame intra-oral. O MD analisa as duas arcadas dentárias do paciente com o objetivo de 

identificar a presença de cáries, restaurações com infiltração ou defeituosas, elementos 

dentários com indicação de extração e para avaliar a higiene bucal do paciente. O MD avalia 

também o estado periodontal da cavidade oral, a presença de inflamação gengival, hemorragia, 

perda óssea e inserção, presença de recessões gengivais e de mobilidade dentária. A presença 

de infecções oportunistas,como a candidíase e herpes, ou lesões da mucosa com origem 

protéticas também são avaliadas ( Yong et al., 2022). 
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7.4 Exames Radiológicos 

 

Os exames radiológicos servem para auxiliar o MD a definir um diagnóstico objetivo e correto. 

Com o objetivo de visualizar todas as estruturas dentárias e maxilo faciais, a ortopantomografia 

é o exame radiológico indicado, pois este exame auxilia o MD a detectar lesões não visíveis a 

olho nu durante o exame intra-oral, assim como, possíveis patologias intra-ósseas. Para avaliar 

a presença de lesões cariosas, verificar se existem patologias pulpares, patologias periapicais e 

identificar a qualidade das restaurações, realiza-se radiografias periapicais e bitewings (Lauren 

& Rajesh, 2017). 

 

7.5 Plano de tratamento 

 

O MD começa a criar o seu plano de tratamento, após todos os registros do paciente estarem 

completos, sendo este  debatido com a equipe médica que faz o acompanhamento do paciente. 

Primeiramente o MD começa por tratar infecções periodontais ou odontológicas existentes ou 

que possam comprometer os tratamentos que o paciente irá efetuar. O MD também deve avaliar 

o estado geral do paciente, de forma a apurar a relação benefício-risco que possíveis 

intervenções possam acarretar ao bem estar do mesmo, evitando assim futuras complicações 

(Lauren & Rajesh, 2017). 

 

O plano de tratamento deve ter como objetivos gerais: preservar as estruturas dentárias de 

forma a que mantenha a função, fonação, deglutição dos alimentos e estética. Este plano de 

tratamento também deve ser programado de forma antecipada ao início do tratamento da RT e 

QT, evitando assim possíveis complicações no decorrer e após as mesmas (Yong et al., 2022). 

 

7.6 Tratamentos pré radioterapia e quimioterapia 

 

É fundamental implementar estratégias preventivas antes do início da RT e QT com o objetivo 

de minimizar as complicações orais e melhorar a qualidade de vida de pacientes com 
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CO. Para prevenir complicações é vital a educação dos pacientes e dos cuidadores sobre 

cuidados bucais adequados (Lauren & Rajesh, 2017). 

 

Os tratamentos dentários devem iniciar-se  2-3 semanas antes do início da RT, de forma a que 

todos os tratamentos mais invasivos possuam o tempo suficiente para cicatrizar, evitando assim 

infecções ou, na pior das hipóteses, uma ORN. Os dentes que estão localizados na zona de 

incidência da radiação de alta dose (maior que 50 Gy) são tratados prioritariamente (Lauren & 

Rajesh,2017;Kufta et al., 2018). 

 

Levando em conta o risco de ORN e sabendo que é mais frequente ocorrer na mandíbula devido 

à sua menor vascularização em comparação com a maxila, o MD vai decidir se deve ou não 

manter certos dentes com base no campo de radiação, dose da radiação e localização do tumor 

(Mody et al., 2021). 

 

Apesar de não haver evidências de que a exodontia de dentes antes da RT reduza o risco de 

ORN, esta costuma ser realizada com maior frequência (Bozec et al., 2020). 

 

Em relação às reabilitações protéticas (prótese total, prótese parcial e prótese fixa) e aparelhos 

ortodônticos, é preciso verificar se estes não causam incômodos, traumatismos ou lesões nas 

mucosas. Caso se verifique algum destes problemas, os mesmos devem ser ajustados, pois as 

úlceras podem ser criadas a partir destas lesões, originando infecções orais que afetam o bem 

estar e a qualidade de vida dos pacientes (Harris et al., 2022). 

 

Antes de iniciar a RT e QT deve-se planear a realização de um destartarização de modo a que 

toda a cavidade oral esteja o mais saudável possível, reduzindo assim o risco de infecção. 

Adicionalmente, caso haja DP ativa como a periodontite, deve-se realizar uma sondagem e 

alisamento da raiz para estabilizar a DP (Lauren & Rajesh, 2017). 

 

Ainda que o ideal seja o controle completo de toda a boca, nos últimos anos surgiu um novo 

conceito de tratamento  cujo objetivo é fazer o essencial para manter uma boa saúde oral antes 

de começar os tratamentos para o CO, tratando apenas dos problemas orais sintomáticos. De 

enumerar que a motivação e cooperação do paciente são fundamentais neste 
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tipo de caso, dependendo do seguimento diário das recomendações de higiene preventiva antes, 

durante e após a RT e QT (Watson et al., 2021). 

 

7.7 Tratamento oral  durante a radioterapia e quimioterapia 

 

7.7.1 Manutenção da saúde oral 

 

O compromisso e a motivação do paciente em seguir as recomendações do MD irão determinar 

a preservação da saúde oral. Contudo, para limitar as complicações é fundamental o 

acompanhamento e a assistência da equipe multidisciplinar, assim como a inclusão de um 

nutricionista como parte integrante dessa equipa (Beech et al., 2014). 

 

O nutricionista pode prescrever uma dieta específica para o paciente, de modo a que este 

mantenha o seu peso e evite ficar debilitado para que possa suportar o tratamento e eventuais 

complicações. A falta de apetite que possa ocorrer devido às sessões de tratamento, acarretam 

em carências nutricionais que aliadas com a hipossialia, xerostomia e mucosite levam a uma 

redução da ingestão de alimentos (Devi & Singh, 2014). 

 

Os pacientes devem realizar visitas regulares de acompanhamento ao MD e realizar 

diariamente a escovagem dos dentes, de forma a ter uma boa higiene oral. É recomendado 

escovar os dentes de 2-3 vezes por dia durante pelo menos 2 minutos, utilizando pasta dentífrica 

com 5000 ppm de flúor, utilizar fio dentário ou escovilhões para remover restos alimentares 

nas proximais dos dentes e também colutórios sem álcool (Boer-Doets et al., 2016). 

 

Recomenda-se que a escova de dentes possua cerdas macias e que o fio dentário não seja 

utilizado de forma agressiva, ou seja, com demasiada força para não causar hemorragia 

gengival e traumatismo das papilas. Caso a boca esteja muito inflamada e a escovagem se 

tornar difícil, deve-se utilizar compressas de gaze embebidas em clorexidina 0,2% e aplicar as 

mesmas em dentes e mucosas entre 3 a 4 vezes por dia (Boer-Doets et al., 2016).
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Os pacientes que utilizam próteses totais e próteses parciais removíveis devem escovar e 

enxaguar a prótese após as refeições e colocá-las numa solução de limpeza com efeito 

antibacteriano ou em água quando estiver fora da boca. É importante lembrar o paciente para 

que este deixe de fumar e consumir álcool durante o tratamento do CO (Sroussi et al., 2018). 

 

7.8 Tratamentos dos efeitos secundários 

 

7.8.1 Mucosite Oral 

 

A complicação oral mais comum  devido à RT é a MO. Desenvolve-se na totalidade dos 

pacientes e conforme o tratamento progride, o seu grau modifica (Boer-Doets et al., 2016). 

 

Durante a segunda semana de tratamento de RT surge a MO de grau 1 cujos sintomas são dor 

e eritema. Na terceira semana de tratamento manifesta-se a MO de grau 2, caracterizada por 

úlceras que permite que se coma alimentos sólidos. A MO de grau 3 aparece na quarta ou quinta 

semana de tratamento de RT, manifestando-se ulcerações orais que só permitem a ingestão de 

alimentos líquidos. Neste grau de MO, o tratamento da RT deve ser interrompido, pois 

quaisquer lesões que daí surjam, tornar-se-ão permanentes (Mallick et al., 2016). 

 

Não existe tratamento profilático que impeça totalmente a ocorrência da MO, porém existem 

formas de limitar ou reduzir a gravidade com que acontece (Mallick et al., 2016). 

 

O tratamento de eleição para a MO é a HO devido à colonização secundária das lesões criadas 

pela MO, o que dificulta a cicatrização das mucosas. Devido à acumulação de placa dentária 

tanto supra quanto subgengivalmente, a colonização torna o periodonto numa possível fonte de 

infecção aguda  (Kusiak et al., 2020). 

 

De forma a evitar certas lesões causadas pelas próteses dentárias que levam à MO, é 

recomendado que estas sejam usadas o menos possível, limpando-as diariamente como relatado 

anteriormente (Sroussi et al., 2018). 
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Dependendo do grau de MO pode-se introduzir o tratamento medicamentoso. Quando na 

presença de MO ligeira a moderada, o uso de colutórios tópicos à base de anti-inflamatórios 

não esteroides (AINEs) como o diclofenac e outros como benzidamina, amitriptilina e a 

doxepina é recomendado. Para pacientes que recebem doses de radiação superior a 50 Gy, o 

colutório de benzidamina é particularmente recomendado (Kawakita & Matsuo, 2017). 

 

Na presença de MO grave, para além dos colutórios à base de AINEs, o MD pode prescrever 

outros colutórios à base de anestésicos tópicos como antifúngicos, antibióticos e 

corticosteroides. Na dor intensa na MO grave e para que o paciente possa se alimentar sozinho, 

deve-se adaptar rapidamente a dieta ao se colocar uma sonda gástrica. Neste tipo de dieta, os 

condimentos, açúcares processados e alimentos ácidos devem ser evitados, incluindo alimentos 

mais moles e líquidos. O uso de anestésicos tópicos é contra indicado para a profilaxia, pois 

existe o risco de alteração do paladar (Kusiak et al., 2020). 

 

Como prevenção e redução da MO grave, o laser de baixa intensidade ou fotobiomodulação 

surge como opção de tratamento. O tratamento consiste na aplicação de uma fonte de luz 

monocromática que tem um efeito citoprotetor, reduzindo assim a duração, gravidade e dor da 

MO. A aplicação deste laser deve ser  realizada antes e durante o stress oxidativo da RT. 

Contudo, alguns estudos diferem na questão dos resultados, não sendo por isso conclusivo que 

este tipo de tratamento seja eficaz para todos os pacientes com MO (Kawashita et al,2020; 

Kusiak et al., 2020). 

 

Outra fonte de prevenção  utilizado no tratamento oral sistêmico para prevenir a MO é o zinco, 

que através de uma revisão sistemática obteve bons resultados nos grupos que receberam zinco 

além da RT (Kawakita & Matsuo, 2017). 

 

Tratamentos naturais como o aloe vera e o mel demonstraram muita eficácia na cicatrização da 

mucosa (Kusiak et al., 2020). 

 

O aloe vera é derivado de uma planta que traz inúmeros benefícios ao ser humano, dentre elas: 

propriedades cicatrizantes, analgesicas, anti-inflamatórias, anti-carcinogenicas, 
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anti-envelhecimento e anti-proliferativas. O aloe vera foi comprovado como sendo eficaz na 

prevenção e tratamento da MO (Ahmadi, 2012). 

O mel tem propriedades antimicrobianas que podem ser benéficas na prevenção de infecções 

secundárias, utilizando-se como penso em aplicação tópica e sistémica no caso de uma MO 

(Yarom et al., 2020). 

 

7.8.2 Xerostomia e Hipossialia 

 

Xerostomia é a denominação dada à percepção de boca seca, sendo considerada como um dos 

efeitos colaterais da RT. A xerostomia é uma experiência individual e pode ocorrer até quando 

o fluxo salivar é considerado normal, porém, a redução da produção de saliva, denominada de 

hipossialia, acaba por agravar a sensação de boca seca no paciente. Como resultado da 

desidratação da mucosa oral, esta acaba por ficar mais vulnerável a lesões, irritações e 

inflamações (Beacher & Sweeney, 2018). 

 

A redução do fluxo salivar devido à alteração da composição da saliva, mudança na 

concentração de eletrólitos, redução da sua capacidade tampão  e alterações das suas funções 

imunitárias e antibacterianas acarretam em enfraquecimento do ambiente oral e de suas 

estruturas dentárias (Kielbassa et al., 2006). 

 

Para podermos avaliar se o fluxo salivar foi reduzido e que o paciente apresenta hipossialia 

e/ou xerostomia, deve-se realizar um teste salivar para medir o fluxo. Considera-se boca seca 

quando o fluxo salivar não estimulado for <0,1 ml/min ou o fluxo estimulado for <0,5 ml/min 

(Beacher & Sweeney, 2018). 

 

O tratamento deve ter como objetivos restabelecer as funções fisiológicas da saliva assim como 

restabelecer o equilíbrio da cavidade oral. Para tal, quando o paciente só apresenta xerostomia, 

utiliza-se a mastigação como estimulador natural (Brook, 2021). 

 

Gomas de mascar sem açúcar devem ser utilizadas para estimular o fluxo de saliva, sendo 

também recomendado a hidratação regular, através da ingestão de água ou líquidos não ácidos 

que permitam a lubrificação da mucosa (Brook, 2021).
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Uma segunda opção de tratamento à xerostomia consiste em tomar um estimulante salivar 

sistémico para substituir ou estimular a saliva (Beacher & Sweeney, 2018). 

 

7.8.3 Osteorradionecrose 

 

A ORN tem como sintomas a dor, halitose, dormência, trismus, dificuldades de mastigação, 

disgeusia, fístula, fratura patológica e infecção que pode estar localizada, disseminada ou ser 

sistémica. Clinicamente pode-se visualizar a exposição do osso ou o surgimento de uma fístula 

no osso, mobilidade e esfoliação dos dentes (El-Rabbany et al., 2019). 

 

Radiograficamente pode apresentar diversas características como fraturas mandibulares 

visíveis em radiografias panorâmicas, áreas localizadas de reabsorção óssea a áreas extensas 

de reabsorção óssea e até mesmo aparecer como uma área translúcida em volta do espaço da 

extração, sendo visível por mais de 1 ano (Panta et al., 2022). 

 

Inicialmente o tratamento da ORN está focado na gestão conservadora, cujo objetivo consiste 

na inclusão de terapia antibiótica para controlar a infecção e administração de analgésicos para 

controlar a dor. Em casos mais graves, pode ser necessário realizar procedimentos cirúrgicos, 

como a remoção do osso necrótico ou desbridamento da área afectada. Também se pode usar 

a terapia hiperbárica, devido a esta apresentar resultados de melhora da vascularização e 

promoção da cicatrização dos tecidos (Panta et al., 2022). 

 

7.8.4 Candidíase oral 

 

A candidíase é uma infecção fúngica causada pelo fungo Candida Albicans, manifestando-se 

na cavidade oral através de manchas brancas na língua, gengivas, palato ou parte interna das 

bochechas. Os sintomas mais frequentemente relatados são a sensação de queimação, dor, 

dificuldade para engolir e halitose (Beacher & Sweeney, 2018). 

 

Logo que a candidíase é diagnosticada, deve-se rever a HO assim como a condição das 

próteses, caso presentes na cavidade oral. Se a infecção persistir, é recomendado o uso de um 
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agente antifúngico que pode ser prescrito na forma tópica ou sistêmica. Usualmente o 

antifúngico na forma tópica é altamente eficaz para o tratamento da candidíase, sendo os mais 

utilizados o miconazol, o fluconazol e a nistatina. Nos casos em que a candidíase persistir, 

deve-se usar um antifúngico sistêmico, os quais podem ser prescritos o fluconazol ou 

cetoconazol, sendo o de primeira linha o fluconazol administrado por via oral (Beacher & 

Sweeney, 2018; Kawakita & Matsuo, 2017). 

 

As infecções fúngicas sistêmicas causam a morte de um terço dos pacientes 

imunocomprometidos, sendo recomendado a prescrição de antifúngicos profiláticos para 

reduzir a morbilidade e a mortalidade durante a RT (Kielbassa et al., 2006). 

 

7.8.5 Disfagia e Disgeusia 

 

Pacientes em tratamento de RT são propícios a sofrerem de disfagia e disgeusia, podendo 

manter estes efeitos após a interrupção do tratamento. A disfagia é definida como a dificuldade 

ou dor em engolir alimentos, líquidos ou saliva. A gravidade depende da dose, do volume, do 

fracionamento, da técnica de irradiação, do tratamento associado com a QT e do estado do 

tabagismo. A gravidade é maior quando associada com mucosite, xerostomia ou candidíase 

(Giraud, 2013). 

 

A complicação em ingerir alimentos devido à dor na cavidade oral causada pela mucosite pode 

gerar danos ao organismo e levar à perda de peso e desnutrição, afetando deste modo o bem 

estar do paciente. Como consequência, todos os músculos envolvidos na mastigação 

enfraquecem devido ao desuso, sendo importante mobilizá-los com exercícios que visam 

manter uma deglutição normal (Brook,2021). 

 

A disgeusia é uma condição na qual ocorre uma alteração no sentido do paladar, levando a uma 

percepção anormal ou distorcida dos gostos dos alimentos. Estas alterações se iniciam por uma 

redução na percepção do sabor da doçura, aumentando o sabor salgado e amargo, seguidamente 

de um sabor anormal na boca, finalizando numa redução geral da percepção do paladar. Esta 

mudança de paladar pode levar a uma perda de apetite, provocando carências nutricionais 

(Sroussi et al., 2017).
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Cerca de 75 % dos pacientes submetidos a tratamentos de RT apresentam disgeusia. 

Atualmente, o tratamento para esta condição não existe e a única forma de aliviar e diminuir 

os prejuízos é através da ajuda de um nutricionista, que pode monitorar a dieta e selecionar os 

alimentos para o paciente alimentar-se corretamente (Sroussi et al., 2017). 

 

7.9 Acompanhamento do paciente 

 

O envelhecimento da população e a taxa de sobrevivência aumentaram nos últimos anos, pelo 

que os cuidados dentários em pacientes com CO deverão ser melhor geridos a longo prazo. A 

formação, o acompanhamento e a monitoração sobre este tipo de pacientes é fundamental para 

o MD (Beacher & Sweeney, 2018). 

 

8. Tratamentos odontológicos após a radioterapia e quimioterapia 

 

8.1 Complicações dentárias 

 

Após a finalização do tratamento, o risco do surgimento de cáries induzidas pela radiação é 

maior nos pacientes, ocorrendo na maioria das vezes  três meses após o tratamento.  Embora 

como referido anteriormente, a hipossialia contribua de uma forma significativa para o 

desenvolvimento das cáries, a radiação também impacta de uma forma abrupta a estrutura 

dentária, afetando o esmalte e a dentina do dente, diminuindo assim a microdureza e causando 

micro modificações (Devi & Singh, 2014). 

 

Estas cáries causadas pela radiação da RT desenvolvem-se mais rapidamente do que as cáries 

convencionais, sendo mais recorrente e refletindo-se numa maior taxa de insucesso no 

tratamento. Geralmente quando não tratadas atempadamente, podem causar a perda total dos 

dentes em até três anos (Sroussi et al., 2017).
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É de suma importância programas de prevenção e de diagnóstico precoce das lesões de cárie 

causadas pela radiação, pois a presença de cáries aumenta o risco de infecção e danos ósseos 

que podem levar à ORN, sendo essencial esse tipo de programas de forma a reduzir as 

complicações secundárias (Kawakita & Matsuo, 2017). 

 

8.1.1 Tratamentos para as cáries causadas pela radiação 

 

Para diminuir o risco de aparecimento de cáries causadas pela radiação ou pelo menos atrasar 

a sua progressão, aplicam-se fluoretos como primeira medida, que podem ser utilizados em 

todos os pacientes submetidos à radiação. O MD pode prescrever a utilização de flúor, como 

por exemplo em pastas dentifrícias com alta percentagem de flúor, elixires, prescrição de 

goteiras de flúor que diminuem o risco de deterioramento dentário, bastando ser utilizada esta 

goteira uma vez por dia para se obterem resultados eficazes (Lanzetti et al., 2023). 

 

Outra medida que pode ser utilizada é uma solução à base de clorexidina, que apesar de ser 

uma solução temporária, é altamente eficaz. Esta solução limita a propagação de bactérias 

cariogênicas na cavidade oral e limita o ambiente propício ao seu desenvolvimento. Em 

pacientes que apresentam dor na mucosa e devido à clorexidina ser constituída de álcool, o que 

dificulta a toma, pode ser prescrito um colutório sem álcool (Proc et al., 2019). 

 

Os estimulantes do fluxo salivar quando o paciente não apresenta lesões nas glândulas salivares  

também surgem como possível medida a ser utilizada para tratamentos de cáries causadas pela 

radiação. Isto devido ao efeito de remineralização que a saliva exerce sobre os dentes, que 

através da sua composição mantém a capacidade dos dentes resistirem às bactérias cariogênicas 

(Sroussi et al., 2017). 

 

Para além destes tratamentos aqui referidos, a manutenção de uma boa HO diária por parte do 

paciente é fundamental (Devi & Singh, 2014).
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8.1.2 Tratamentos endodônticos 

 

Como referido anteriormente, após o fim da RT, o risco de cáries aumenta e por esse motivo é 

necessário o seu tratamento,de forma a  evitar assim uma possível extração e risco de causar 

ORN. A cárie quanto mais profunda for, maior será o risco de atingir a polpa. A polpa dentária 

é afetada pela radiação através de danos vasculares, limitando assim a capacidade de reparação 

da polpa (Beech et al., 2014). 

 

Com a redução da vascularização da polpa, pode ocorrer a fibrose ou atrofia, resultando numa 

possível necrose pulpar. Quando há uma superfície dentária adequada para a restauração e a 

polpa encontra-se inflamada, deve-se optar pelo tratamento endodôntico, devido a esta ser a 

solução mais conservadora de primeira linha de forma a evitar a extração, evitando assim o 

risco de ORN (Beech et al., 2014; Lauren & Rajesh, 2017). 

 

A limitação na abertura da boca (trismo) devido ao dano muscular e as dificuldades de acesso 

podem conferir um maior grau de dificuldade ao tratamento endodôntico, dificultando também 

a colocação do dique de borracha, assim como, o acesso ideal ao canal radicular. Antes de cada 

tratamento endodôntico de forma a evitar novas infecções, é recomendado a profilaxia 

antibiótica. Segundo a literatura e apesar de haver poucas investigações, a taxa de sucesso do 

tratamento endodôntico em pacientes irradiados aparenta ser aceitável (Beech et al., 2014; Devi 

& Singh, 2014). 

 

8.1.3 Tratamento Periodontal 

 

A DP é frequente em pacientes que foram submetidos a tratamentos para o CO. Tal como 

acontece com as cáries causadas pela RT, na DP a hipossalivação tem um papel crucial ao criar 

um ambiente propício ao desenvolvimento de bactérias responsáveis pela periodontite. A 

periodontite deve ser tratada antes e depois da RT, pois esta é uma das principais causas de 

perda dentária, constituindo assim um fator de risco para a MO e a ORN (Sroussi et al.,2017).
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A perda de inserção do dente aos tecidos de suporte e ao osso tendem a aumentar após os 

pacientes serem submetidos à radiação, geralmente implicando em uma ou mais extrações, 

aumentando o risco de ORN caso a periodontite não seja tratada e estabilizada (Sroussi et 

al.,2017). 

 

Medidas para o tratamento e controle da periodontite são de caráter fundamental para evitar 

futuras complicações e proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente.  

 

Algumas dessas medidas são: o controle mecânico da placa bacteriana e do biofilme através da 

escovagem pelo paciente e da destartarização pelo MD, controle químico da placa bacteriana 

com o uso de bochechos com 0,05% de flúor e 0,12% de clorohexidina, tratamento periodontal 

conservador e evitar cirurgias para não correr o risco de ORN. Caso alguma cirurgia 

periodontal esteja prevista, deve ser combinada com a equipa médica que acompanha o 

paciente (Sroussi et al., 2017). 

 

8.1.4 Complicações Musculares 

 

A fibrose e o trismo são complicações musculares consequentes da RT. Estas complicações 

podem permanecer como efeitos secundários da RT após vários anos da interrupção do 

tratamento (Agarwal et al., 2016). 

 

Define-se fibrose, como o aumento anormal de tecido fibroso em um órgão ou tecido do corpo 

devido a resposta reparativa a uma lesão ou inflamação crônica. A fibrose causa um problema 

estético e funcional que afeta a qualidade de vida do paciente. Quando os músculos da face são 

afetados, pode ocasionar lesões na ATM, que, se não for devidamente tratada, pode levar ao 

trismo (Brook, 2021). 

 

Define-se trismo como a redução na capacidade de abrir a boca devido à rigidez ou espasmo 

dos músculos mastigatórios. Caso o trismo ocorra após a fibrose dos músculos mastigatórios, 

pode haver a hipomobilidade mandibular, originando mais tarde a degeneração dos músculos 

e da ATM, ocasionando a atrofia (Rapidis et al., 2015).
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Estas complicações têm um impacto na qualidade de vida e na influência da saúde bucal do 

paciente devido a este ter mais dificuldades em mastigar, falar, usar próteses e apresentar 

limitações de HO e cuidados dentários. Ademais, o risco de ORN aumenta com esta limitação 

de higiene oral, sendo por isso, o trismo um fator indireto da ORN (Brook, 2021). 

 

Como tratamento para a fibrose e o trismo, exercícios devem ser realizados diariamente e o 

mais cedo possível, principalmente antes do seu aparecimento, de forma a reduzir o 

aparecimento destes efeitos secundários. Os exercícios devem ser feitos com movimentos de 

flexão, extensão e rotação. Também se pode recorrer à utilização de espátulas de madeira 

empilhadas para auxiliar no tratamento (Beacher & Sweeney, 2018). 

 

A contração dos músculos da mastigação pode gerar incômodo ao paciente, tal como, a 

cefaleia, sendo reduzidas com o tratamento da fibrose. O MD tem um papel fundamental na 

prevenção da recorrência deste tipo de problemas, porém, se não houver uma diminuição do 

trismo após o tratamento, deve-se avaliar a possibilidade de estarmos perante uma recorrência 

de cancro (Agarwal et al., 2016). 

 

8.1.5 Prótese Removível 

 

Durante o tratamento do CO, o uso de próteses removíveis pode aumentar o risco de MO e em 

casos mais graves, o de ORN. A mucosa oral sofre alterações durante o tratamento, podendo 

haver a perda dentária que acabam por modificar as arcadas, sendo necessário o planejamento 

de uma nova prótese após os tratamentos. Antes de se iniciar o processo para a realização de 

uma nova prótese removível, deve-se aguardar a cicatrização dos tecidos orais e da crista óssea 

por no mínimo doze meses após o fim da RT (Devi & Singh, 2014). 

 

O uso de prótese parcial durante e após tratamentos de RT é contra indicado, exceto em casos 

essenciais para a função e estética. Caso o paciente que tenha sido submetido a radiação não 

tenha outra opção a não ser a de usá-la, é fundamental que seja feita uma limpeza minuciosa. 

A prótese deve ser limpa com uma escova de dentes única para a mesma e que tenha  cerdas 

macias. Quando fora da boca, é recomendado que a prótese seja mantida em água limpa, 
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solução com clorohexidina ou solução antibacteriana (Beech et al., 2014; Devi & Singh, 2014). 

 

8.1.6 Prótese Fixa e Implante 

 

As próteses fixas que já se encontram colocadas, podem ocasionar cáries secundárias devido à 

xerostomia e dificuldade do paciente em higienizar a cavidade oral. Por estes motivos não se 

recomenda a colocação de coroas e pontes (Beech et al., 2014). 

 

Os implantes que já se encontram colocados em pacientes com irradiação, têm uma menor taxa 

de sobrevivência do que aqueles colocados em pacientes não irradiados. Não é aconselhado a 

remoção dos implantes em pacientes irradiados, devido ao risco de haver problemas de 

cicatrização. Hoje em dia apenas é recomendado a remoção de estruturas suportadas por 

implantes, como pilares ou barras (Giraud, 2013). 

 

9. Acompanhamento do paciente e reavaliações 

 

É de suma importância o acompanhamento da cavidade oral e a comunicação com o paciente 

após os tratamentos do CO, pois existem variadas complicações que afetam a qualidade de vida 

do paciente a curto e longo prazo. Deve-se realizar consultas de rotina a cada três meses, em 

vista a averiguar a higienização dos dentes e da cavidade oral assim como para a realização de 

exames intra e extra orais para identificar possíveis anomalias, dor de dente ou recorrência de 

cancro (Beech et al., 2014; Devi & Singh, 2014).
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III. CONCLUSÃO 

 

A revisão da literatura realizada, destacou a influência que a saúde bucal representa na 

qualidade de vida de pacientes com CO. A capacidade física dos pacientes, aspectos 

emocionais e sociais da sua vida causam um impacto direto na saúde oral. As complicações 

orais decorrentes do tratamento oncológico, como a mucosite, xerostomia, trismo e cáries 

induzidas pela radiação, entre outras, podem afetar severamente a alimentação, a fala, a estética 

e a autoestima dos pacientes, comprometendo assim a sua qualidade de vida. 

 

A revisão da literatura, sublinha a importância de uma abordagem multidisciplinar que envolva 

médicos dentistas, oncologistas, nutricionistas, psicólogos e terapeutas da fala, para a 

abordagem efetiva das complicações orais e a promoção de uma reabilitação 

adequada.Intervenções preventivas e de manutenção contínua são cruciais para minimizar os 

efeitos adversos e melhorar o prognóstico dos pacientes. Além disso, é fundamental a 

realização de avaliações dentárias prévias ao início dos tratamentos de RT e QT para identificar 

e tratar potenciais focos de infecção ou complicações dentárias. 

 

Os estudos indicaram que as complicações orais após os tratamentos podem agravar e afetar 

negativamente a qualidade de vida dos pacientes devido à falta de informação adequada e de 

acompanhamento regular. Portanto, é recomendado o acompanhamento contínuo e a 

implementação de programas de educação, desde o diagnóstico até à fase de recuperação, que 

forneçam suporte integral aos pacientes. A adoção de medidas educativas e de prevenção, como 

a HO rigorosa e o uso de estimuladores de fluxo salivar, pode contribuir significativamente 

para a redução dos efeitos secundários da RT e QT.. 

 

Em conclusão, é fundamental que os profissionais de saúde entendam a relevância da saúde 

bucal na gestão abrangente do CO. Os desafios enfrentados pelos pacientes podem ser 

amenizados através da integração de cuidados odontológicos no plano de tratamento 

oncológico, contribuindo desta forma para uma melhoria na qualidade de vida dos mesmos. A 

continuação dos estudos e das práticas clínicas  pode fornecer novas abordagens e soluções 

para otimizar o cuidado dos pacientes com CO. 
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